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Debido a la aparente pobre correlación comprobada entre síntomas 
oculares y resultados de las pruebas clínicas, hemos planteado un trabajo 
en el que pretendemos encontrar la relación entre ambos aspectos. 
 
Debido a que el diagnostico de ojos secos (SOS) se basa en los 
cuestionarios, planteamos medir la relación existente entre intensidad 
percibida al producirse los síntomas y la referida en consulta.  
 
A 26 personas, con sintomatología asociada a SOS, se les dio un primer 
formulario para rellenar en casa en el momento de sentir la 
sintomatología. Posteriormente se administraba un segundo cuestionario 
en la consulta en el que tenían que recordar lo mejor posible la intensidad 
de los síntomas percibidos en casa, para realizar, finalmente, una batería 
de test para el diagnostico de SOS. 
 
La relación entre la intensidad referida en la consulta y la percibida en el 
momento de producirse la sintomatología, nos lleva a la conclusión de 
que los cuestionarios realizados en  consulta están estrechamente 
relacionados con la sintomatología producida en otros momentos. 
 
Hemos encontrado una diferencia entre el grupo que recuerda bien la 
sintomatología, que establece cierta correlación entre síntomas y 
tinciones, y el que la recuerda peor debido a  la gran  variabilidad 









Para hablar del síndrome de ojo seco (SOS) es conveniente hablar, en 
primer lugar, sobre la película lagrimal ya que una deficiencia en ésta nos 
lleva al desarrollo del SOS. La importancia de la película lagrimal radica 
en la función protectora que ejerce sobre el globo ocular de manera que 
lubrifica su superficie, proporciona a la córnea oxígeno y nutrientes para 
su metabolismo y, finalmente, mantiene en suspensión sustancias 
relacionadas con la defensa inmunitaria.  
 
La lágrima está compuesta en su mayor parte por agua, siendo los otros 
componentes lípidos y proteínas. Si la lágrima no se reparte 
homogéneamente sobre la superficie ocular aparecerán zonas secas 
expuestas al medio. Esto conduce a la formación de lesiones en la 
conjuntiva y córnea que son típicas del síndrome de ojo seco (SOS). 
 
En la consulta de optometría el conjunto de síntomas del SOS es una de 
las quejas más frecuentes y repetitivas con las que nos encontramos. El 
25 % de los pacientes que visitan clínicas oftalmológicas refieren ojo 
seco1. Se ha visto un aumento de ojo seco en pacientes con procesos 
autoinmunes, afectando esta dolencia al 8% de la población2, de la cual el 
78% son mujeres3. 
 
La prevalencia de ojo seco está estimada entre 7.4% y 33.7%, 
dependiendo ésta de los estudios que se citan, de cómo se ha 
diagnosticado esta patología y de la población estudiada.4-5-6-7 
 
En un estudio realizado en España en 20098 se encontró que la 
prevalencia del ojo seco era de un 11%. Esta patología se presentaba 






Estudios epidemiológicos internacionales ofrecen valores muy similares: 
 
• Australia: 7.4% con una prevalencia significativa en 
pacientes mujeres de entre 50 y 59 años6. 
• Indonesia: 27.5% con un aumento de la prevalencia en 
persona mayores, en fumadores y pacientes con pterigum9. 
• Taiwán: la prevalencia es del 33.7% en personas mayores, 
con mayor incidencia en mujeres5. 
• Canadá: se estima que la incidencia es del 25%10. 
 
El paciente de ojo seco es un reto para los profesionales de la visión ya 
que es difícil encontrar una buena correlación entre signos y síntomas2. La 
bibliografía sugiere que esta falta de correlación es debida a que no se 
entiende la naturaleza de los síntomas y su relación con los resultados de 
los test clínicos3. Esto nos lleva a valorar el hecho de entender cómo se 
produce la enfermedad y el mecanismo patogénico y etiológico que lleva 
al ojo seco para, luego, poder interpretar y evaluar las pruebas 
diagnosticas. 
 
El diagnóstico de ojo seco no se puede realizar con un solo test. Aunque 
hay gran variedad de test diagnósticos, no hay un consenso sobre cuál es 
el más adecuado o cuál es la combinación correcta de la batería de test 
que se deben usar. En este sentido, la labor del Report of the Dry Eye 
WorkShop11 es muy importante ya que ha ayudado a unificar criterios a la 
hora de escoger la batería de pruebas para diagnosticar ojo seco y la 
clasificación de los signos y síntomas que nos ayudarán en este 
diagnóstico. 
 
Según el Dry Eye WorkShop, uno de los mayores tropiezos a la hora de 
diagnosticar el SOS lo encontramos en la correlación entre signos y 
síntomas que nos refieren los pacientes y los resultados de los test 
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elegidos para el diagnóstico de ojo seco. Mucha de esta discrepancia se 
explica por la falta de repetitividad en algunos de los test clínicos más 
comunes, con la implicación de que al repetir los test en los mismos 
sujetos a diferentes horas o días nos encontramos con que los resultados 
del test no son los mismos.  
 
Otra de las posibles causas de la falta de correlación entre los test y los 
síntomas puede ser la variabilidad del SOS, tanto en un individuo como 
entre un individuo y otro, y en la subjetividad natural de los síntomas. Es 
muy importante tener en cuenta la diversidad de los umbrales de dolor y 
de las respuestas cognitivas de las sensaciones físicas en los ojos entre 
pacientes11.  
 
Es igualmente relevante mencionar que los pacientes con inflamación 
ocular crónica  debida al ojo seco parecen quejarse menos de molestias 
oculares de lo que sería de esperar por la exploración clínica. Esto podría 
estar relacionado con una hipoestesia de la superficie ocular inducida por 
la inflamación12. 
 
Es sorprendente que, en los pacientes con ojo seco, no exista una mayor 
correlación entre los síntomas subjetivos y los hallazgos objetivos. Esto 
podría llevar a la conclusión de que, o bien no existe correlación, o bien 
nuestros métodos para extraer la información del histórial, el examen y los 
test clínicos no son suficientemente sensibles y específicos para 
diagnosticar el ojo seco12. 
 
En todos los casos se diagnostica SOS por medio de la historia clínica, 
con unos cuestionarios en los que hay una  serie de preguntas 
relacionadas con los síntomas, pero, realmente, el paciente debe 
acordarse, en el momento que se encuentra en nuestra consulta, de los 
síntomas que tenía en el momento de sentir sequedad, es decir, el 
resultado de los cuestionarios depende de cómo el paciente recuerda 




Estas preguntas fueron las que nos llevaron a realizar este trabajo de fin 
de máster, en especial el hecho de que los síntomas y los signos muchas 
veces no coincidan, y a evaluar si en realidad estos síntomas se 
recuerdan correctamente o no. Mediante una serie de cuestionarios y test 
vamos a intentar responder a estas incógnitas tan importantes a la hora 
de afrontar esta patología en nuestra consulta. 
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 
La hipótesis nula del presente estudio puede redactarse: “No existen 
diferencias entre la valoración por parte del paciente de la sintomatología 
asociada a sequedad ocular superficial en el momento de sentirla y en el 
momento de recordarla” 
 
El primer objetivo que se persigue es evaluar si los pacientes usuarios y 
no usuarios de lentes de contracto son capaces de recordar los diversos 
síntomas con los que cursa el déficit lagrimal ya sea marginal o severo. 
Se analizará la veracidad de nuestra hipótesis investigando si la 
percepción por el paciente de los síntomas en el mismo momento en que 
éstos son percibidos está relacionada con el recuerdo de los mismos 
síntomas pasado un cierto tiempo y, de este modo, determinar si la 
tendencia a la hora de recordar los síntomas una vez pasados sigue algún 
patrón particular. La relevancia de esta información radica en que la 
principal prueba para el diagnostico de SOS se basa en cuestionarios 
sobre sintomatología, resueltos en el momento en que el paciente se 
persona en la consulta. Saber cómo se recuerdan los síntomas es pues 
crucial para el diagnostico de SOS. 
 
El segundo objetivo consistirá en la evaluación de la relación entre los 
signos y síntomas de los pacientes, intentando ofrecer luz al debate 




4. PELICULA LAGRIMAL 
.4.1 FISIOLOGIA Y FUNCION DE LA PELICULA 
LAGRIMAL 
 
Las glándulas lagrimales principales producen alrededor del 95% del 
componente lagrimal acuoso y las glándulas lagrimales accesorias de 
Krause y Wolfring producen el resto13. La secreción lagrimal tiene un gran 
componente basal y mucho de reflejo. La secreción refleja deriva de la 
estimulación sensorial conjuntival y corneal superficial, o es el resultado 
de la desaparición de la película lagrimal y la formación de un área seca14. 
 
Antes de 1994 se creía que la película lagrimal era como un conjunto de  
capas tipo sándwich de lípido, capa acuosa y mucina. Un modelo más 
reciente de la película lagrimal la describe como un gel hidratado con un 
gradiente decreciente de concentración de mucina a medida que se aleja 











Figura 1: Capas película lagrimal sana con microvellosidades intactas14 
 
La humectación ocular es esencial ópticamente y fisiológicamente y es 





Vamos a estudiar estos tres componentes: 
 
Los lípidos previenen la evaporación y dan estabilidad lagrimal. Algunas 
distribuciones de la secreción oleosa dan lugar a un aumento de la 
evaporación y a una desestabilización de la película lagrimal y son, a la 
vez, causa y consecuencia del SOS. Esta capa es secretada por las 
glándulas de Meibomio y las de Zeiss. Se puede dividir en dos superficies, 
haciendo que tenga varias funciones bien diferenciadas: 
 
La superficie más externa, que retrasa la evaporación de la capa acuosa, 
gracias a sus propiedades hidrofóbicas16. 
La superficie más interna, que es hidrofílica, aumenta la tensión 
superficial y por tanto la estabilidad vertical, impidiendo que la película 
lagrimal rebose por el borde palpebral inferior17.  
 
La capa lipídica también lubrifica los parpados mientras pasan sobre la 
superficie ocular, ofreciendo comodidad en el parpadeo.   
 
La capa acuosa es la capa más gruesa de la lágrima. Es secretada por 
las glándulas lagrimales principales y accesorias. Sus funciones son, 
entre otras: proveer de nutrientes y oxígeno a la córnea, eliminar los 
desechos metabólicos y proteger a la superficie ocular con enzimas y 
proteínas bactericidas y humectar la superficie ocular, eliminando 
cualquier irregularidad mínima de la superficie corneal anterior. Una 
reducción de la capa acuosa, debida a una disminución de la producción 
o un aumento de la evaporación, es también causante de SOS.  
 
La mucina hace que se transforme el epitelio corneal de hidrofóbico  en 
hidrofílico para que pueda humedecer el epitelio y así protegerlo de la 
desecación. 
Está secretada por las células caliciformes conjuntivales, las criptas de 
Henle y las glándulas de Manz. Una reducción de la secreción de mucina, 
 13 
 
debido a inflamación o por un trauma, reduce la estabilidad lagrimal, 
potenciando nuevamente el SOS. 
 
Por otro lado aunque tengamos una lágrima estructuralmente correcta,  
un párpado demasiado laxo, un ectropión, un parpadeo incompleto o una 
frecuencia de parpadeo reducida también pueden contribuir al SOS.  
 
Un compromiso de la película lagrimal puede llevarnos a un daño de la 
córnea y del epitelio conjuntival, con los consiguientes síntomas de 
incomodidad asociados al ojo seco (figura 2). En efecto, en general, 
muchos de los problemas del SOS son debidos a una inestabilidad 








Figura 2: Perdida progresiva microvellosidades por una lagrima desestructurada14 
 
Recopilando, podemos llegar a la conclusión de las funciones de la 
película lagrimal: 
• Contribuye a las propiedades ópticas oculares dando 
homogeneidad a la superficie corneal. 
• Es la fuente principal de aporte de oxígeno a la cornea 
avascular. 
• Actúa como lubricante entre los párpados y la superficie 
ocular 
• El movimiento de la lágrima a través de la superficie ocular y 
su drenaje en el conducto nasolagrimal facilitan la 
eliminación de cuerpos extraños y células muertas. 
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• Debido a su alto contenido de proteínas antibacterianas 
protege la cornea y conjuntiva. 
• Protege al ojo del ambiente externo. 
.4.2 PATOGENIA OJO SECO 
 
Causa etiológicas 
Se puede decir que las dos causas principales del SOS son, en primer 
lugar, una deficiencia lagrimal producida ya por un aumento de la 
evaporación lagrimal, ya por una disminución de la secreción acuosa y, en 
segundo lugar, por una carencia en la calidad lagrimal. La insuficiencia 
lagrimal, a través de un aumento de la osmolaridad del film, suele 
conducir a una metaplasia epitelial de tipo escamoso18.  
 
El aumento de la evaporación lagrimal tiene un origen muy diverso, 
destacando19: 
 
• Disfunción en las glándulas de Meibomio. 
• Parpadeo poco frecuente o incompleto. 
• Exoftalmos. 
• Déficit de vitamina A. 
• Conservantes, si es el caso, de los fármacos tópicos 
oculares y fármacos orales. 
• Lentes de contacto. 
• Conjuntivitis alérgica. 
 
A su vez, una disminución de la secreción lagrimal puede aparecer en19: 
 
• Síndrome Sjögren. 
• Deficiencias en las glándulas lagrimal principal y 
secundarias. 
• Obstrucción de la salida de las glándulas lagrimales. 
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• Hiposecreción refleja sensorial motora. 
 
El síndrome del ojo seco se desarrolla en cuatro fases bien 
diferenciadas17: 
 
• Pérdida de agua de la película lagrimal, con un aumento de la 
osmolaridad lagrimal. 
• Reducción de la densidad de las células caliciformes conjuntivales 
y del glicógeno corneal 
• Incremento de la descamación del epitelio de la córnea. 
• Desecación de la interfase córnea-lágrima. 
 
Mecanismos responsables 
Los componentes de la superficie ocular guardan una estrecha relación 
entre sí para lograr la homeóstasis de la región y así mantener las 
condiciones de equilibrio a pesar de los cambios, lo que nos lleva a 
establecer que realmente existe una verdadera unidad anatómica 
funcional de la lágrima y el epitelio corneal21. Para que la película lagrimal 
pueda cumplir sus funciones es necesario que las capas y sus 
componentes estén íntegras y en constante equilibrio22. 
 
El principal proceso que nos conduce al SOS es la hiperosmolaridad. Un 
aumento de la osmolaridad se produce por un aumento de la evaporación 
del volumen lagrimal. Esto conlleva un aumento de la concentración de 
electrolitos, generándose una corriente osmótica que, a su vez, favorece 
que el agua de las células epiteliales se mueva hacia la lágrima, 
produciendo destrucción de la superficie ocular y desencadenando 
eventos inflamatorios en las células epiteliales que ocasionan su muerte 
y, en consecuencia, originan los síntomas y signos asociados17. 
 
La hiperosmolaridad nos lleva a una lesión epitelial, al producirse 
descamación celular, disminución de la densidad citoplasmática y 
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acumulación de hileras de mucus producto de células mucosecretoras 
alteradas osmóticamente. Este fenómeno es evidente entre los 15-30 días 
después del cambio en la osmolaridad lagrimal22. El incremento del 
gradiente osmótico entre la película lagrimal y la superficie ocular, 
además de la reducción de las células caliciformes, extrae agua de entre 
las células del epitelio. Esta acción rompe las uniones de estas células, 
aumentando su descamación, lo que, a su vez, conduce a la disminución 
de la función de barrera de la córnea17. 
Una inestabilidad de la película lagrimal se traduce en una rotura de esta 
película antes del parpadeo, con lo que tendremos desecaciones locales 
que alteran la superficie ocular, epitelial, del glicocálix y de la mucina. Los 
puntos secos son consecuencia del SOS y no la causa. Un tiempo de 
rotura inferior a 10 segundos se considera película inestable17.  
 
El epitelio conjuntival y la capa mucosa del film se comportan como si 
fuesen una membrana semipermeable. Al aumentar la osmolaridad de la 
capa acuosa se produce un movimiento de solvente desde el epitelio y la 
capa mucosa hacia la acuosa y esta presión osmótica contribuye también 
a la mala humectación22. Este movimiento de solutos nos lleva a una 
desestructuración de la película lagrimal, rompiendo la homeóstasis 
ocular, produciendo inestabilidad lagrimal, con la consiguiente rotura 
antes del parpadeo y la aparición de puntos secos.  
 
Las células caliciformes son las responsables de la secreción de mucina. 
Ésta, junto con los lípidos, es el principal lubricante palpebral y se encarga 
de atrapar cuerpos extraños y los expulsa del ojo. Una pérdida de estas 
células conlleva una disminución de la humectabilidad17. Efectivamente, 
para la humectación ocular el film juega un papel muy importante, tanto el 
epitelio corneal como el conjuntival han de encontrarse completamente 
cubiertos por la lágrima. Para que se den estas condiciones de 
humectabilidad la superficie ocular necesita que la tensión superficial de 
la capa acuosa en la interfase sea menor  a la tensión superficial del 
epitelio expuesto al medio. Para mantener la tensión superficial son 
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fundamentales los mucopolisacáridos, por lo que, al producirse la 
destrucción de las células mucosecretantes por un aumento de la 
osmolaridad, se originará un aumento de la tensión superficial, 
produciéndose una mala humectación22.  
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.4.3 DEFINICION Y CLASIFICACION 
 
Definición ojo seco según “2007 Report of dry eye worckshop”11: 
 
El ojo seco es una enfermedad multifactorial de la lágrima y superficie 
ocular que resulta en síntomas de disconfort, distorsión de la visión e 
inestabilidad de la película lagrimal, con el potencial de producir un 
deterioro de la superficie ocular. Esta enfermedad se ve acompañada de 
un aumento de la osmolaridad de la película lagrimal e inflamación de la 
superficie ocular. 
 
















































.4.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS 
 
La evaluación de la calidad y cantidad de la película lagrimal es de suma 
importancia para diagnosticar la presencia de ojo seco o el límite de 
producción lagrimal y, especialmente, si el paciente es candidato para ser 
usuario de lentes de contacto. Es igual de relevante saber identificar la 
sintomatología asociada a SOS. Por esto es de vital importancia que los 
test y cuestionarios que utilicemos midan estos parámetros de una forma 
fiable y predecible. 
4.4.1  CUESTIONARIOS 
 
Son la principal herramienta para el diagnostico de ojo seco. En muchos 
casos los oftalmólogos, si hacen las pruebas clínicas sin saber el 
resultado de los cuestionarios, no se atreven a realizar un diagnostico.23 
Los más utilizados son: McMonnies Dry Eye Questionnaire, Ocular 
Surface Disease Index y Contact Lens Dry Eye Questionnaire. 
 
The Dry Eye Questionnaire (DEQ) y The Contact Lens Dry Eye 
Questionnaire (CLDEQ)24: El CLDEQ tiene 36 preguntas. Se pregunta 
acerca de 8 síntomas, además hay preguntas específicas para usuarios 
de lentes de contacto. Por su parte, el DEQ tiene 23 cuestiones, en las 
que se pregunta por la sintomatología y si en el pasado se usaron LC y el 
porqué de su abandono. Ambos fueron creados para caracterizar los 
síntomas de la superficie ocular. Las preguntas se centran en la 
sintomatología más que en los factores de riesgo para SOS25. Las 
preguntas fueron elaboradas por medio de una revisión bibliográfica y por 
la experiencia del grupo de trabajo en EEUU y Canadá. Se pregunta 
acerca de la siguiente sintomatología: disconfort, sequedad, cambios 
visuales, ardor, irritación, arenilla, necesidad de rascarse los ojos, 






Figura 4: Estructura que siguen las preguntas sobre sintomatología en el CLDEQ25. 
 
Las opciones de respuesta son categóricas, hay que gradar 
numéricamente. La irritación global es evaluada preguntando si la 
sintomatología es lo suficientemente fuerte como para que el paciente 
deba dejar de hacer lo que se esté haciendo y cerrar los ojos. También 
hay una serie de preguntas sobre el historial médico, edad y sexo.  
 
En la literatura26 se ha encontrado que, tanto en el DEQ como en el 
CLDEQ, los síntomas que se reportaron con más frecuencia son los 
mismos, al igual que en el test de McMonnies. Se considera, por lo tanto, 
que los tres son buenos test para el diagnostico de ojo seco. Aunque el 
CLDEQ es un test más específico para usuarios de lentes de contacto, 
por lo que es preferible para el diagnostico de SOS frente al test de 
McMonnies para este grupo de personas25.  
 
Preguntas acerca de OJO SECO: 
 
Durante un día normal en la pasada semana, ¿con qué 
frecuencia, sintió sus ojos secos? 
 
1   Nunca 
2   Rara vez 
3   Frecuentemente  
4   Constantemente 
5   No estoy seguro 
 
Cuando sentiste tus ojos secos, ¿con cuánta intensidad? 
 
En la dos primeras horas de la mañana tras levantarte 
de la cama: 
No se      Poco intenso                   Muy intenso 
    0              1        2       3      4        5   
 
A mitad del día: 
No se      Poco intenso                   Muy intenso 
    0              1        2       3      4        5   
 
Al final del día, después de dos horas en la cama: 
No se   Poco intenso                   Muy intenso 





McMonnies: Consta de 12 preguntas que hacen hincapié en los factores 
de riesgo de SOS, más dos preguntas sobre sexo y edad. Hay preguntas 
sobre síntomas de ojo seco, si ha habido tratamiento previo de SOS, 
preguntas sobre síntomas secundarios, enfermedades asociadas con 
SOS y el uso de ciertos medicamentos. La intención del test es reconocer 
la presencia de SOS y los posibles sujetos que pueden desarrollar ojo 
seco por estar expuestos a factores de riesgo. 
 




El test de McMonnies es uno de los test más utilizados a pesar de contar 
pocos estudios psicométricos publicados en literatura25. Hay trabajos que 
alegan su baja consistencia interna28, lo que nos lleva a una mala 
asociación con la estadística. Esta baja consistencia interna se debe a 
que tenemos mucha preguntas de otros campos que no están 
relacionados directamente con SOS, lo que hace que pierda especificad. 
Para realizar el diagnostico, sin embargo, es suficientemente preciso, 
sobre todo, para diferenciar los grados de medio a moderado. Tiene una 
buena validez test –retest, debido a que muchas de las preguntas no 
varían entre sesiones, como son la edad, sexo, el tratamiento previo de 
SOS y otras de las preguntas del historial médico.  
 
Ocular Surface Disease Index26: Desarrollado por Allergan, es un test 
que además de diagnosticar SOS evalúa su severidad. Da una rápida 
valoración de la irritación ocular producida por SOS y su impacto en las 
funciones relacionadas con la visión. Es un cuestionario con 12 puntos en 
los que se  pregunta por el grado de los síntomas oculares a lo largo de 
un periodo de 2 a 4 semanas antes de la visita. Cada una de las 
preguntas se valora de 0 a 4. La puntuación total se obtiene: OSDI= 
(suma puntuación total x 100)/(número de preguntas contestadas). La 
puntuación va de 0 a 100, cuanto más alta es la puntuación mayor es la 
severidad del SOS.  
 
Se realizan preguntas sobre sintomatología, como fotofobia, arenilla, dolor 
ocular, visión borrosa. Hay otro bloque en el que se pregunta sobre una 
serie de tareas cotidianas, situaciones (lectura, ordenador, ambientes con 
aire acondicionado…) y su dificultad para realizarlas debido a los 
problemas oculares. 
 
Varios estudios26-29 llegan a la conclusión de que es un test con buena e 
incluso excelente fiabilidad, validez, sensibilidad y especificad. 
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4.4.2  MEDIDAS DE VOLUMEN LAGRIMAL  
 
La finalidad principal de estos test es saber la cantidad de lágrima, 
sobretodo de componente acuoso, que hay en el ojo. Existen varios 
métodos para medir el volumen lagrimal, siendo el más utilizado el test de 
Schirmer, con distintas variantes según si queremos saber la secreción 
lagrimal total, basal o refleja. 
 
Test de Schirmer I30: El test de Schirmer I permite estudiar la secreción 
lagrimal total, es decir, valora la suma de la secreción basal más la 
secreción refleja. Como para todos los tipos de test de Schirmer se utiliza 
papel de filtro nº 41 Whatman de 5 mm de ancho y 30 mm de longitud. Se 
coloca en la conjuntiva inferior externa, en un ambiente de poca luz, con 
el paciente con los ojos abiertos y se mide la longitud de papel que ha 
absorbido lágrima tras 5 minutos. 
 
Test de Schirmer basal30: Mide la secreción basal producida por las 
glándulas lagrimales accesorias situadas en la conjuntiva. Se realiza 
después de unos minutos tras la instilación de anestésico tópico para 
inhibir la secreción refleja producida por la glándula lagrimal principal. El 
método y los materiales son iguales que en el Schirmer I.  
 
Test de Schirmer II30: Mide la secreción refleja permitiendo diferenciar 
entre entidades non-Sjögren del síndrome de Sjögren. Se realiza tras la 
instilación de anestésico tópico ocular y la estimulación nasal (la mucosa 
nasal no se encuentra anestesiada) con un bastoncillo de algodón. 
 
Limitaciones de la prueba de Schirmer30: Aunque la enfermedad de la 
glándula lagrimal reduce la medida de Schirmer, la disfunción de las 
glándulas de Meibomio la incrementa. Con la reducción de la grasa sobre 
el borde palpebral, la tirilla de Schirmer se humedece con más facilidad. 
En realidad, en un modelo de conejo de ojo seco con disfunción 
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meibomiana, osmolaridad elevada de la película lagrimal, tinción con rosa 
de bengala y reducción de la densidad de las células caliciformes de la 
conjuntiva y del glicógeno corneal, las tirillas de la prueba de Schirmer se 
humedecieron más que aquellas utilizadas en los ojos de control17. La 
prueba de Schirmer tiene una sensibilidad, especificidad y valor predictivo 
bajos y es más útil como test relativo, de comparación entre ojos o 
sesiones, que como valor absoluto31.  
 
Test del rojo fenol30: El test del rojo fenol es un método descrito por 
Hamano en 1983 que consiste en colocar un hilo de algodón impregnado 
de rojo fenol en el fondo de saco conjuntival ínfero-temporal de cada ojo 
durante 15 segundos. Es una buena prueba para medir el volumen 
lagrimal. Requiere una mínima cantidad de lágrima y de tiempo. No 
produce daño ocular, ni estimula la producción refleja, además que no se 
ve afectada por condiciones ambientales. Se observa un cambio de color 
de amarillo a rojo una vez transcurrido ese tiempo, inducido por el pH. Es 
un método bastante específico y poco invasivo32. 
 
Test de la eliminación superficial de la fluoresceína: La instilación de 
fluoresceína en el saco conjuntival y la medida de la velocidad con la que 
se diluye constituye una medida indirecta de la producción de lágrima. La 
versión más utilizada de este test es la instilación de fluoresceína al 2% 
en el fondo de saco conjuntival y la evaluación de la velocidad de dilución 
de la misma a través de la observación con lámpara de hendidura y filtro 
azul cobalto. Se considera que es un buen método de análisis 
semicuantitativo de la producción de lagrima30, midiendo, de forma 
indirecta, el grado de renovación de la lágrima en la superficie ocular. 
Dicha renovación depende principalmente, y en condiciones normales, de 
la secreción lacrimal acuosa, por un lado, y del drenaje de la lágrima 
hacia el conducto lacrimonasal, estimulado por el parpadeo, por otro33. 
 
Medida del menisco lagrimal30: Prueba cuantitativa que sirve de guía 
para estimar el volumen lagrimal. El mayor volumen de lágrima en 
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cualquier momento lo tendremos en el menisco lagrimal. Se puede ver a 
lo largo del borde palpebral y es especialmente visible con fluoresceína, si 
bien su instilación no se recomienda para evitar añadir volumen de líquido 
al ojo. En pacientes con ojo seco encontraremos un menisco lagrimal 
reducido y no continuo del lado nasal al temporal33. Su exactitud ha sido 
cuestionada, si bien su no invasividad lo convierte en un test de 
preferencia34.  
 
4.4.3  ESTABILIDAD DE LA PELICULA LAGRIMAL 
 
La evaluación de la estabilidad de la película lagrimal durante el intervalo 
entre parpadeo y parpadeo es muy importante ya que la aparición de 
puntos de sequedad es la causante de las alteraciones en superficie 
ocular que caracterizan el SOS. Los principales test de medida de la 
calidad o estabilidad lagrimal son los siguientes: 
 
El tiempo de ruptura lagrimal (Break up time o BUT) 30: Es una prueba 
cualitativa, donde la película lagrimal puede observarse con ayuda de 
fluorescencia sódica, y consiste en la medición del tiempo que tardan en 
aparecer zonas oscuras dentro del fondo verde – amarillo  cuando el 
paciente deja de parpadear. Se utiliza para demostrar la inestabilidad de 
la película lagrimal principalmente cuando existe un déficit de mucina. 
Efectivamente, la deficiencia pura de mucina puede ser que no altere el 
test de Schirmer pero siempre producirá inestabilidad lagrimal31. La mayor 
desventaja de esta técnica es que es un método invasivo y por 
consiguiente, las medidas alcanzadas varían de acuerdo a los efectos del 
colorante en la lágrima (conservantes, pH, etc.), el volumen de líquido 
instilado, si es fluoresceína líquida o cristalizada en tiras, etc32. No existe 
un estándar en la administración de esta prueba, si bien muchos autores 





BUT No Invasivo (BUTNI) 30: Esta prueba se puede realizar con el 
queratómetro, la lámpara de hendidura mediante una reflexión especular, 
un queratoscopio manual o el tearscope. Los tres últimos son los más 
utilizados, ya que la lágrima  rompe con más frecuencia en la zona 
periférica inferior, por lo que realizar el BUTNI con las miras 
queratométricas no es del todo fiable al no proyectarse en esta zona y 
evaluar sólo el centro corneal38. Este examen es recomendable para todos 
los pacientes. El tiempo de rotura lagrimal bajo esta técnica no invasiva 
puede ser mayor a 45 s en algunos casos. Se estima que los pacientes 
que presentan una película lagrimal con un valor de BUTNI de hasta 20 s 
son buenos candidatos para utilizar lentes de contacto; si se encuentra 
por debajo de este valor, no es recomendable su adaptación o debe 
considerarse muy cuidadosamente el material a adaptar. Este método 
permite observar el tiempo de ruptura lagrimal sin necesidad de instilar 
fluoresceína por lo cual se eliminan factores instrumentales como el 
lagrimeo reflejo o el aporte de líquido al ojo que puede ser producido por 
la misma instilación de la fluoresceína. 
 
Las medidas de BUT y BUTNI deben realizarse con cierta rapidez ya que 
hay estudios que indican que emplear mucho tiempo para medir el tiempo 
de ruptura lagrimal puede falsear los resultados debido al aumento del 
lagrimeo reflejo38. 
 
4.4.4  TINCIONES OCULARES 
 
Se trata de test utilizados para valorar la integridad del epitelio corneal y 
conjuntival. Su importancia radica en que la presencia de tinción de algún 
tipo es indicativa de daño en la superficie ocular, por lo que deberá 
determinarse la causa de éste, haciendo un buen diagnostico diferencial. 




Fluoresceína30: Es la sal sódica de resorcinol –naftaleno. Es un colorante 
vital que tiñe los espacios intercelulares por lo que se pueden apreciar 
con claridad aquellas zonas desepitelizadas. La instalación se puede 
realizar con fluoresceína al 1%, al 2% y en tiras secas impregnadas. 
Estas últimas han de ser humedecidas en solución salina sin 
conservantes antes de su utilización. La exploración con la lámpara de 
hendidura se realiza 3 minutos después de la instilación, utilizando el filtro 
de luz azul cobalto. Este filtro de luz corresponde al filtro Wratten 12 
Kodak19. Son frecuentes los falsos positivos sobre todo en sujetos 
normales mayores de 60 años en los que se encuentra un punteado 
disperso sobre la córnea. 
 
Rosa de Bengala30: Es un colorante vital que tiñe los filamentos mucosos 
y las células desvitalizadas, con alteraciones de membrana o incluso 
aquellas células epiteliales sanas desprovistas de la capa de mucina que 
las recubre. Esto último hace que el rosa de bengala evalúe la capacidad 
de protección que ofrece la película lagrimal a la superficie ocular. Se 
utiliza a una concentración del 1%, si bien hay autores que recomiendan 
concentraciones menores, de hasta el 0.25%, debido a la irritación 
conjuntival que produce. Esta irritación conjuntival es uno de sus 
principales defectos y hace que sea aconsejable la instilación de 
anestésico tópico previo a la instilación del rosa de bengala. Esta prueba 
ha quedado estandarizada por el comité del National Eye Institute con la 
indicación de aplicar 5 microlitros de rosa de bengala, previa instilación de 
anestésico tópico, y examinar al paciente a través de la lámpara de 
hendidura con el filtro verde. Se califica la intensidad de la afectación 
según el grado de tinción y el número de áreas afectadas. 
 
Verde de lisamina30: Se introdujo como colorante vital en 1973 y tiñe las 
células degeneradas y los filamentos de moco presentes en la película 
lagrimal. Se utiliza al 1% y es un colorante orgánico acídico producido 
artificialmente que contiene dos grupos aminofenil como sales tetrazólico. 
No tiñe las células sanas y la ventaja del verde de lisamina sobre el rosa 
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de bengala es el mayor contraste de colores para vasos sanguíneos y 
hemorragias (verde contra rojo) y el hecho de que prácticamente no 
produce escozor.  
 














Figura 6: Escala de tinciones 
 
Hay estudios28 que reportan una repetitividad baja de las tinciones, 
aunque se encuentran zonas como la inferior y nasal en las que los 
teñidos se producen con mayor frecuencia. Este mismo estudio también 
llega la conclusión de que hay diferencias regionales de tinción entre las 
visitas, pero que la evaluación de la suma de las tinciones de todas las 
zonas conduce a unos valores de tinciones relativamente estables. 
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4.4.5  OTRAS PRUEBAS DE MEDIDA 
 
Son técnicas de medida de la película lagrimal menos frecuentes ya que 
requieren, en algunos casos, equipos de laboratorio y, en otros, 
instrumentación que habitualmente no se encuentran en una consulta 
optométrica. 
 
Interferencias32: Se usan los patrones interferométricos que se producen 
debido a la disposición paralela de las capas lagrimales. Los patrones de 
interferencia dependen del índice de refracción de la capa (n), la longitud 
de onda de la luz (l), el ángulo de incidencia (a) y el espesor de la capa 
(d). A excepción del espesor de la capa, los demás parámetros se asume 
que son constantes. Como el espesor de la capa mucínica es menor que 
la longitud de onda de la luz, no pueden observarse patrones de 
interferencia en esta capa. Las capas lipídica y acuosa pueden ser 
visualizadas por interferencia y el espesor puede determinarse por los 
colores que aparecen en el patrón. Los patrones de interferencia se 
clasifican de acuerdo a la apariencia de la capa lipídica con la lámpara de 
hendidura, utilizando una reflexión especular con alta magnificación, o con 
el Tearscope.  
 
Osmolaridad de la lágrima39: Es un parámetro complicado de medir y 
requiere equipo de laboratorio muy especifico. Además, los osmómetros 
comerciales necesitan volúmenes de lágrima muy difíciles de conseguir 
en los pacientes con ojo seco. Recientemente se ha introducido un nuevo 
sistema basado en la medida de la impedanciometría (Ocusense, San 
Diego, California), que mide la osmolaridad con un microcapilar 
desechable. Su comercialización a nivel Europeo comenzó en el 2008 por 
lo que no está generalizado. A pesar de ser una prueba muy poco 
utilizada en el diagnostico de SOS, es el mejor indicador de un déficit de 
producción acuosa ya que nos informa directamente sobre los 
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mecanismos patogénicos del ojo seco con un valor de corte de 316 
mOsm/l. 
 
Citología de impresión39: La citología de impresión conjuntival es una 
prueba de anatomía patológica no invasiva que no molesta al paciente y 
se realiza bajo anestesia tópica. Esta prueba nos da información sobre el 
número de células caliciformes, alteraciones del epitelio corneal como la 
metaplasia escamosa y la presencia o no de células inflamatorias o 




4.4.6  VALORES NORMA 
 
 
Tabla 1: Valores norma33 
 NORMA FUERA DE NORMA 
Menisco lagrimal 0.3-0.6 mm  
Schirmer I 10 mm  
Schirmer II 5 mm  
Rojo Fenol  16.7 mm Menos 9 mm40 
BUT 10 s menores 10 s 
BUTNI 40-60 s Menos de 20 s  
TINCIONES Ausencia  




5. ESTADO DEL ARTE 
5.1 RELACION SIGNOS Y SINTOMAS SOS 
 
Como se ha apuntado anteriormente, existen numerosos estudios, 
anteriores al 2000, que corroboran que los test que miden deficiencia de 
la película lagrimal y daño ocular están pobremente relacionados40-41-42. Sin 
embargo, se encuentran pocos estudios recientes en los que se haya 
hablado de la relación existente entre los síntomas y los signos asociados 
a SOS.  Uno de las principales características que presentan los 
pacientes de SOS es que resultan más fiables a la hora de manifestar sus 
sintomatologías que en los resultados de los test clínicos. Por lo tanto, 
sería de gran importancia poder hallar una posible asociación, o algún 
factor indicativo de tendencia, entre los signos y síntomas en estos 
pacientes. Esta es la principal motivación del estudio: “The Lack of 
Association Between Signs and Symptoms in Patients With Dry Eye 
Disease”43. En el estudiaron la relación existente entre una serie de 
síntomas y cada uno de los test realizados. En la tabla 2 podemos ver 
como no se encuentra ninguna correlación significativa para ninguno de 
los test en relación con los síntomas, a excepción de la relación arenilla y 
rosa bengala. Pero incluso en estos casos es cuestionable si esta 














Tampoco se encuentra asociación entre los resultados de los test clínicos 
y la intensidad de la sintomatología, con excepción de las molestias 
oculares (soreness) y el rojo fenol. Lo mismo sucede con la frecuencia de 
los síntomas. 
 
CONCLUSIONES: Los resultados demuestran que los test clínicos para 
ojo seco no están asociados con los síntomas. Aunque existe una 
pequeña relación tanto para el rojo fenol como para el rosa bengala. Esto 
nos diría que puede ser que haya una pequeña relación con la 
sintomatología más frecuente en SOS severo, pero es necesaria más 
investigación en esta dirección. 
 
Otro estudio de interés es el publicado en el 2003 en la revista IOVS con 
título: “The relationship between habitual patient-reported symptoms and 
clinical signs among patients with dry eye of varying severity”44 Este 
estudio tiene como propósito investigar el perfil de los síntomas y los 
signos clínicos en sujetos con ojo seco y en sujetos normales. Analizando 
los resultados obtenidos en el estudio se concluye que los test por sí 
solos tienen un peso estadístico significativo, pero que, nuevamente, la 
correlación entre signos y síntomas es baja. Si se comparan los signos 
clínicos con el grado de severidad de SOS se encuentra que, para 
pacientes que refieren una sintomatología frecuente e intensa al final del 
día, existe una moderada correlación estadística, pero, para el resto de 
los casos, la significación estadística es prácticamente inapreciable.  
 
Existen estudios como “The repeatability of Clinical Measurements of Dry 
eye”34, en los que se habla de la repetitividad de las pruebas relacionadas 
con SOS, incluyéndose la sintomatología. En este trabajo se pone de 
manifiesto que los test de diagnostico han sido evaluados en pacientes 
que no tenían sintomatología de SOS  y que el principal objetivo era 
obtener la repetitividad de los test clínicos de diagnostico. Así, sus 
resultados indican que los test usados en el diagnostico de SOS 
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demuestran ser de pobre a regular repetitividad y lo atribuyen a que los 
test realmente sean irrepetibles, a que el propio SOS varíe en un periodo 
de tiempo muy corto o a ambos factores. Hay que señalar que encuentran 
una repetitividad mayor en los sujetos con un proceso más severo. 
Concretamente, la sintomatología, junto con el test de BUT, son los más 




Tabla 3: Repetitividad de los síntomas asociados a SOS (Nichols et al, cornea 
200434) 
 
Respecto a las tinciones, apuntan que su estudio región por región tiene 
un repetitividad pobre. Sin embargo, hay zonas en las que las tinciones 
son más frecuentes. Pero si tenemos en cuenta las tinciones como la 
suma de los valores de todas ellas vemos como el teñido es relativamente 
constante entre una visita y otra, aunque la posición de la tinción no es 
repetible. La principal conclusión del estudio es que los síntomas referidos 
por los pacientes son moderadamente repetibles de visita a visita, pero 
que muchos de los procedimientos clínicos usados para el diagnostico y 
monitorización de SOS son difícilmente repetibles.  
 
De estos resultados, en combinación con la baja a moderada correlación 
entre síntomas y signos, se ve reforzada la idea de que los pacientes 
sintomáticos de SOS no siempre pueden ser diagnosticados basándose 
en los signos clínicos por lo que una precisa medida de los síntomas es 
un aspecto muy importante del diagnostico de SOS. 
SIMTOMAS Kk intervalo confianza 95% Concordancia (%) 
(agreement %) 
Sequedad 0.62 (0.45,0.79) 63.5 
Arenilla 0.73 (0.60,0.86) 67.6 
Molestias oculares 0.58 (0.41,0.75) 54.1 





No se ha encontrado en la bibliografía referencias de estudios en los que 
se haya estudiado como se recuerda la sintomatología del ojo seco. Esto 
es, si existe una relación entre lo que siente el paciente en el momento de 
producirse la sintomatología relacionada con SOS y lo que recuerda en el 
momento de regresar a la consulta y realizar el cuestionario que le 
entrega el optometrista u oftalmólogo. Casi todos los estudios25-26-28 se 
centran en elaborar cuestionarios con los que conseguir un diagnostico. 
La justificación de la importancia del estudio planteado radica en su 
principal objetivo, en el que se investiga si el paciente sabe recordar 





En nuestro trabajo vamos a investigar sobre la sintomatología que sienten 
los pacientes. Tendrán que cuantificar las sensaciones y percepciones 
que sienten asociadas a SOS. Esto nos lleva a plantear que es sensación 
y percepción. 
 
La sensación se refiere a experiencias inmediatas y básicas, generadas 
por estímulos simples. Son vivencias elementales cuya combinación da 
lugar a la percepción. La sensación también se puede definir en términos 
de la respuesta de los órganos que tienen los sentidos frente a un 
estímulo45. 
 
Es común señalar que no tenemos una experiencia inmediata de las 
sensaciones sino que llegamos a ellas por el análisis de las vivencias 
complejas, en concreto de la percepción. Las tareas de la psicología en 
relación a las sensaciones han sido habitualmente la de su clasificación 
en tipos y subtipos y a su medida; esto último en particular en la 
psicología experimental, como en las investigaciones de Weber y 
Fechner46. Finalmente, pero ya más en el lado de la fisiología que de la 
psicología, se investiga también la actividad nerviosa y el funcionamiento 
de los distintos órganos que intervienen en la presencia de sensaciones 
en la mente del individuo.  
 
La percepción incluye la interpretación de esas sensaciones, dándoles 
significado y organización. La organización, interpretación, análisis e 
integración de los estímulos, implica la actividad no sólo de nuestros 
órganos sensoriales, sino también de nuestro cerebro. Los enfoques 
racionalistas señalan que la percepción exige algo más que la mera suma 
de los elementos, y destacan la importancia de los elementos 
cognoscitivos superiores a la hora de interpretar los estímulos; el enfoque 
racionalista señala, por tanto, el papel activo de la mente en la 
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percepción. Las investigaciones psicológicas sobre este tema se refieren 
fundamentalmente a la descripción de lo que es la percepción, de la 
influencia de los estímulos, de los órganos perceptuales y de la 
experiencia anterior que el sujeto tiene. Las teorías cognitivas se 
preocupan más bien por averiguar cómo son las representaciones básicas 
que procesa nuestra mente en el proceso perceptivo y los distintos 
mecanismos y niveles de dicho proceso.  
 
Dentro de los síntomas el mas estudiado es el dolor, incluso hay una 
disciplina que se dedica al estudio y control del dolor, esta es la Algología. 
Se puede decir que el comienzo de esta disciplina conocida como tal se 
produce en 1953 con la publicación “The management of Pain” por el 
anestesiólogo John Bonica de la universidad de Washington. Aunque la 
mayor revolución en este campo la produjeron los psicofísicos Ronal 
Melzack y Patrick Wall con su “teoría de la puerta del dolor”. El resultado 
más significativo de esta teoría es la incorporación de la psicología en la 
explicación y tratamiento del dolor47. 
 
Teoría de la puerta del dolor 196548: Con esta teoría se dejan a un lado 
los viejos conceptos de que el dolor es proporcional a la herida. Los 
impulsos del dolor entran en el sistema central a través de la médula 
espinal, desde la periferia del cuerpo. En esa conexión entre periferia y 
médula espinal, ha sido descubierto que otros factores a parte de la 
extensión del daño son los que determinan que proporción de impulsos 
originales del dolor tendrán acceso al camino de la espina. Fue sugerido 
que una puerta puede cerrar el acceso, o solamente permitir el paso al 
cerebro de porciones determinadas de los impulsos originales.  
 
La regulación de esa puerta no solamente está determinada por la pureza 
del impulso o por la transmisión neuronal en la médula espinal, sino que 
está influida también por actividades nerviosas paralelas que pueden 
ocurrir a cualquier nivel de la trayectoria desde el lugar patológico hasta el 
cerebro. La respuesta total al dolor no solamente envuelve los impulsos 
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neuronales ascendentes, los cuales son mediados por la pureza del 
estimulo del dolor, sino también incluye los sistemas neuro-hormonales 
paralelos y descendentes que están afectados por la respuesta física y 
emocional de la persona al estimulo del dolor.  
 
En otras palabras el dolor experimentado no está determinado solamente 
por la magnitud de la herida sino que es influenciado por la suma de una 
multitud de variables. Como factores ambientales, variables 
intrapersonales (pensamientos, emociones, comportamiento de la 
persona inmediatamente antes y durante el incidente que provoca dolor) y 
las circunstancias de la lesión. Tanto la personalidad del individuo  como 
sus circunstancias físicas y sociales marcan cuáles serán sus reacciones 
frente al dolor.  
 
Smith, Merskey y Gross, en 198049, llegaron a la conclusión de que no hay 
una relación directa entre la magnitud del tejido destruido o la lesión y la 
percepción del dolor. Una herida de grado similar en la misma región 
corporal produce quejas de dolor distintas según el estado emocional del 
individuo, su historia socio-cultural, el significado personal de la 
enfermedad y las circunstancias en las que se produjo la lesión. 
 
Las anteriores teorías son posiblemente aplicables a los distintos 
síntomas asociados a SOS, creando un vinculo entre percepción de 
sintomatología y factores psicológicos. Esto nos podría ayudar a explicar 
la enorme variabilidad en la respuesta que se produce entre individuos a 
la hora de describir un estimulo con la misma intensidad. 
 
Existen estudios50 más recientes en los que se ha relacionado la 
intensidad del dolor con la intensidad percibida del mismo. Para hacer 
este estudio se tenía en cuenta que la sensibilidad al dolor constituye una 
variable psicológica, por lo que se estudiaban una serie de características 
psicológicas para asociarlas con una mejor o peor tolerancia al dolor. Así 
por medio de estas poder encontrar los comportamientos psicológicos los 
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cuales nos llevan una mejor tolerancia del dolor. Los resultados de este 
trabajo indican que existe una relación positiva entre sensibilidad al dolor 
e intensidad subjetiva del dolor. Por medio del análisis estadístico se 
muestran diferencias estadísticamente significativas entre los grupos bajo 
y alto en sensibilidad al dolor en variables psicológicas como 
automotivación, focalización en la solución del problema, reevaluación 
positiva de los acontecimientos estresantes, energía y apertura mental. 
 
En este estudio cuando se realizó el estudio estadístico teniendo en 
cuenta toda la muestra no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, pero al dividirla en dos grupos bajo en dolo y alto en dolor y 
compararlos se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos. Para formar el grupo bajo en dolor se tomaron a las mujeres 
con percentil por debajo de 25 en el dolorímetro, para hacer esta división 
se basaron en el trabajo51 de Filligrini, Keefe, Light, Broker y Maixner 
(1996). 
 
Se ha estudiado52-53 la diferencia en la percepción del dolor entre hombres 
y mujeres, y encontramos que las mujeres tienen una tolerancia y 
umbrales a dolor más bajos que los hombres. Además experimentan una 
sumación temporal del dolor mayor también. 
 
Los pacientes con dolor crónico ven alterada su respuesta al dolor54, se 
produce una reducción de la sensación de incomodidad debida al dolor. 
Esto se podría traducir en que los pacientes con sintomatología asociada 




6. MATERIAL Y METODOS 
6.1 MATERIAL UTILIZADO 
 
Cuestionarios: Se utilizaron dos cuestionarios en los que se preguntaba 
sobre una serie de síntomas asociados al SOS o a la deficiencia lagrimal 
marginal. No se han utilizado de forma íntegra ninguno de los test antes 
presentados, ya que el principal objetivo de todos ellos es el diagnostico 
de ojo seco, en nuestro caso lo que se quería era saber cómo se 
recuerdan los síntomas asociados al ojo seco. Por lo tanto, se ha 
elaborado un nuevo cuestionario, basado en aquéllos, pero específico 
para el presente estudio. 
 
El primer cuestionario era para llevarlo a casa y contestarlo en el 
momento de sentir la sintomatología. Había que responder acerca de la 
intensidad con la que se estaban produciendo en ese instante los 
síntomas sobre los que se pregunta. En este primer cuestionario se 
realizan también preguntas de tipo demográfico, edad y sexo, y preguntas 
relacionadas con el uso de lentes de contacto para los usuarios 
(cuestionario completo en el anexo I). El segundo cuestionario (anexo II) 
era rellenado en la óptica y constaba únicamente de las preguntas 
relativas a la sintomatología y una que pregunta sobre los días que 
habían pasado desde que fue completado el primer cuestionario. La 









La evaluación de la intensidad de una sintomatología es muy compleja, 
sobre todo debido a la subjetividad de la misma y a lo arbitraria que puede 
ser su sensación, convirtiéndola en una de las tareas más complejas en la 
práctica clínica. Es muy importante poder valorar y gradar la 
sintomatología, ya que de lo contrario será difícil determinar los cambios 
posteriores en la misma. 
 
Se pueden utilizar distintas escalas de medición55:  
 
Categóricas numéricas: Con este tipo de escala la sintomatología la 
estamos tratando como un concepto unidimensional en el cual solo 
medimos su intensidad. Es la más común y el paciente debe asignar un 
valor numérico entre dos puntos extremos. Aunque al sujeto se le pide 
que utilice valores numéricos hay que utilizar palabras claves como 
instrucciones para que el paciente conceptualice la sintomatología en 
término numéricos. Es muy fiable y con mucha validez56, pero proporciona 
resultados limitados a unas categorías cerradas.  
 
Descriptiva verbal: Es la forma más básica de clasificar la 
sintomatología. También damos un carácter unidimensional a los distintos 
síntomas y a cada uno de los términos utilizados se les asocia un número 
para facilitar el tratamiento estadístico. En general el paciente medio 



















































utiliza esta escala sin problemas, pero el principal problema es que una 
palabra puede tener diferentes significados para cada paciente. Las 
palabras utilizadas son descriptores relativos, por lo que son conceptos 
que pueden variar de una persona a otra. Es una escala inespecífica, no 
muy sensible y no muy reproducible57. 
 
Visual analógica: Consiste en una línea de 10 cm que representa el 
espectro continuo de la experiencia vivida en las distintas sintomatologías. 
Es la escala más frecuentemente utilizada en centros de valoración del 
dolor. Se puede presentar en una línea horizontal o vertical, en los 
extremos aparecen descriptores poco intenso/ muy intenso. No se pide 
que se describa con palabras específicas, sino que nos indique sobre la 
línea continua la intensidad de su sensación en relación con los dos 
extremos. Es un método sensible y reproducible. Su validez58 y fiabilidad59 
ha sido evaluada encontrándolas satisfactorias. 
 
En los cuestionarios utilizados se escogió la escala visual analógica ya 
que esta representa muy bien el carácter continuo de la sintomatología. 
Por otro lado, en una escala numérica, a la hora de recordar la 
sintomatología, es mucho más fácil que el paciente se haya aprendido de 
memoria el número que puso en el primer cuestionario, por lo que no 
contestará lo que recuerda del síntoma, sino del número. Se descartó la 
escala verbal debido a lo poco reproducible y sensible que es. 
 
La sintomatología por la que se pregunta se decidió tomando como base 
otros cuestionarios y teniendo en cuenta que hay estudios en los que se 
llega a la conclusión de que los signos más frecuentes asociados al SOS 
son incomodidad, sequedad y cambios de visión.23-25 En estos estudios se 
dice también que el orden  de las preguntas no tiene una incidencia en los 
resultados. 
 
Test clínicos: Un parte muy importante de este trabajo es la medición 
clínica de las características lagrimales y de la superficie ocular del 
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paciente para poder compararlos, más tarde, con la sintomatología 
recogida en los cuestionarios.  Para ello hemos utilizado: 
 
• Hoja de recogida de datos (anexo III). 
• Lámpara de hendidura con filtro azul cobalto. 
• Test rojo fenol (Zone-Quick, Menicon). Consiste en un hilo 
de algodón específico de 70 mm de longitud, tratado con un 
colorante indicador de pH: Fenol rojo (fenolsulfofatileno). 
• Tira estéril impregnada en fluoresceína sódica (Bio Glo, 
Lenticon) 
• Filtro amarillo Wratten 12 para facilitar la visualización de los 
fluorogramas. 
• Tira estéril impregnada en verde lisamina, (Green Glo, 
Lenticon). 
• Solución salina estéril (Lensplus Purite distribuida por 
A.M.O) para humedecer las tiras de fluoresceína y verde 
lisamina. 
 
6.2 GRUPO MUESTRAL 
 
El estudio fue realizado durante el mes de Septiembre, Octubre y 
Noviembre en una óptica de Zaragoza, en total participaron 26 pacientes 
entre hombres y mujeres. Se incluyó en el estudio a todo paciente de la 
consulta que en la historia clínica rutinaria refiriera sintomatología 
asociada a SOS o deficiencia lagrimal marginal, tanto si eran usuarios de 
lentes de contacto como si no. Todos eran pacientes mayores de edad 
sanos sin tratamientos médicos ni historial de cirugía ocular. Según la 
declaración de Helsinki, todos los participantes fueron 
correspondientemente informados sobre la naturaleza del estudio, si bien 
los detalles más específicos referentes a la doble medición de la 
sintomatología y al recuerdo de la misma no se relataron, y dieron su 
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consentimiento para el mismo. Se excluían del estudio a los pacientes 




A los pacientes que referían sintomatología asociada a SOS se les 
entregaba el primer cuestionario (anexo I) para rellenar en casa en el 
momento que tuviesen la sintomatología referida. En el caso de no 
usuarios de lentes de contacto se les especificaba que podían obviar las 
preguntas relacionadas con las mismas. En segundo lugar, se les citaba 
para una segunda revisión, en la que debían acudir, si era el caso, sin 
lentes de contacto, para evitar el posible teñido debido a su uso. Los 
pacientes sabían que se les iba a hacer unos test diagnósticos de SOS, 
pero no que se les iba a pasar un segundo cuestionario (anexo II) con las 
mismas preguntas. 
 
En la segunda cita, se entregaba en la sala de espera el cuestionario a 
rellenar en la óptica y, una vez completado, pasaban al gabinete para 
realizar las pruebas clínicas, siguiendo la siguiente secuencia: 
 
Test Rojo Fenol: Según recomendaciones del fabricante (Menicon) 
testearemos cada ojo por separado. Tenemos un hilo de algodón de 70 
mm impregnado de rojo fenol, con un pliegue de 3 mm que ha de 
insertarse a nivel de la conjuntiva bajando el parpado inferior, colocándolo 
en el tercio externo del ojo dejando colgado el resto del hilo, sujeto por el 
parpado inferior. Durante la prueba, el paciente debe mirar de frente y 
parpadear con normalidad. Pasados 15 segundos el hilo se retira del 
parpado inferior y se mide la longitud que ha cambiado de color amarillo a 
naranja. Se tomó una única medida por ojo ya que, según estudios 
previos, la repetición del test no muestra resultados diferentes entre 




BUT: Se determinó previa instilación de fluoresceína mediante el ligero 
contacto con el parpado inferior de la tira humedecida en solución salina 
estéril. Hemos escogido el párpado inferior y no la conjuntiva como se 
hace habitualmente para evitar que el roce de la tira de fluoresceína 
ocasionase una tinción ficticia. Un minuto más tarde se solicita a los 
pacientes que parpadearan 3 veces y que mantuvieran el ojo abierto el 
máximo tiempo posible, examinándolos en el biomicroscopio con 
iluminación moderada, filtro azul-cobalto y haz ancho, dado que el barrido 
de la córnea con sección óptica facilita la determinación del BUT, pero 
produce valores erróneamente elevados61. El BUT se determinó contando 
el tiempo transcurrido desde el último parpadeo y la formación del primer 
punto o línea oscura indicativo de la rotura lagrimal. Se tomaron 3 valores 
de BUT, promediando los 2 más próximos62. 
 
Tinción fluoresceína: Con la misma fluoresceína instilada para el BUT se 
exploró la presencia de tinciones en el epitelio corneal y conjuntival. Se 
usó un filtro amarillo para mejorar el contraste y poder ver mejor el área 
teñida.  
 
Para facilitar la correcta descripción de las tinciones se dividió la cornea 
en 5 áreas y la conjuntiva en 6 (ver tabla de anexo II). A cada una de ellas 
se le ha dado una numeración de 0 a 4 según el grado de tinción, tal y 








Como se ha dicho antes, uno de los principales problemas de las escalas 
descriptivas verbales es la falta de unificación de los conceptos de “nada, 
poco, medio, bastante y mucho”. Para evitar este error de apreciación 
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todos los test clínicos han sido realizados por el mismo optometrista, 
intentando, pues, mejorar la reproducibilidad de la escala de medida. 
 
Altura menisco lagrimal: Se tomaba la medida del menisco lagrimal 
después del BUT y del análisis de las tinciones con fluoresceína pero 
esperando un tiempo prudencial para evitar la interferencia de estos test 
previos. Se midió la altura del menisco a la posición de las 6 h a través de 
la coincidencia de esta altura con el ancho variable de la rendija del 
biomicroscopio. 
 
Continuidad menisco lagrimal: Para ver la continuidad del menisco 
lagrimal se hizo una sección con el biomicroscopio y un barrido de nasal a 
temporal con un aumento de 16X. Se consideraba menisco discontinuo si 
el grosor a lo largo del borde palpebral inferior disminuía o si desaparecía. 
Se anotó esta continuidad como “si” o “no”. 
 
Tinción verde lisamina: Se determinó previa instilación de verde 
lisamina mediante el ligero contacto con el parpado inferior de la tira 
humedecida en solución salina estéril. La tinción se evaluaba tanto en 
cornea como en conjuntiva, siguiendo el sistema de medida anteriormente 
comentado, descrito por el estudio CLEK.  
 
Parpadeo completo o incompleto: Para determinar el tipo de parpadeo 
se observa al paciente desde que entra en el gabinete para ver si en 
situación normal el parpadeo es completo o incompleto. Además, se 
solicita a los participantes que parpadeen varias veces para confirmar el 
tipo de parpadeo, si bien, en ocasiones, el parpadeo voluntario o 
consciente es completo. 
 
Tensión palpebral: No existe un método clínico objetivo para medir con 
exactitud la fuerza del parpado superior o tensión palpebral64. Se realizó la 
medida de éste de forma subjetiva mientras se realiza la eversión del 
párpado. Se clasificó en muy tenso, normal y poco tenso. Los test clínicos 
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de todos los participantes fueron realizados por la misma persona para 
evitar diferencias subjetivas entre examinadores. 
 
Tratamiento de datos: Para convertir los datos de la sintomatología de 
analógicos a numéricos, lo que se hacía era medir la distancia en mm que 
había desde el punto “poco intenso” hasta la marca realizada por el 
paciente. De esta forma se obtenían una valoración numérica para su 
posterior análisis estadístico. 
 
Para hacer las tareas básicas estadísticas se ha utilizado el programa 
informático Excel, y para las operaciones un poco más complejas el 
Statgraphics Plus 5.1. Las operaciones que se utilizaron básicamente 
fueron los valores de correlación, si había diferencias estadísticamente 
significativas entre los paramentos a estudio,  T- test para relacionar dos 
grupos, regresión simple para analizar los cuestionarios completados en 
casa frente a los rellenados en consulta y ANOVA multifactorial para 
determinar qué factores tienen un efecto estadísticamente significativo en 






Tenemos una muestra de 26 pacientes de los cuales 61,54% son mujeres 
y el 38,46% son hombres, con edades comprendidas entre los 19 años y 
los 61 años, con una media de 41,57 años. El 73,08% es usuario de 









Figura 7: Distribución de las distintas modalidades de LC 
 
Definimos Q1 como el cuestionario que realizan los pacientes en sus 
casas y Q2 como el cuestionario que responden en la consulta. En ningún 
momento, durante la respuesta de Q2, los pacientes no pueden consultar 
sus respuestas de Q1. 
 
Relación entre signos y síntomas para Q1 y Q2:  
 
 Correlación Q1 Correlación Q2 
BUT 0.09 0.14 
Fenol 0.005 -0.15 
Menisco -0.004 -0.008 
Tinción fluoresceína 0.25 0.17 
Tinción verde lisamina 0.18 0.15 
 















Teniendo en cuenta todos los casos en conjunto podemos ver que no hay 
una correlación entre los cuestionarios tanto en casa como en la óptica 
con los test clínicos. Se puede apuntar una ligera tendencia entre Q1 y 
tinción de fluoresceína, pero, al obtener un valor p>0.1 no se puede 
asegurar que esta pequeña correlación sea significativa o por azar 
matemático.  
 
Diferencias estadísticamente significativas entre Q1y Q2: 
 
Para estudiar la relación entre los síntomas en Q1 y los síntomas en Q2 
haremos un ANOVA multifactorial, siendo variable dependiente el valor de 
intensidad de los síntomas y definiendo como factores el momento de 
realización del cuestionario y el tipo de síntoma. Se investiga la 
interacción entre los factores para determinar cuáles de ellos tienen un 
efecto estadísticamente significativo sobre la intensidad.  
 
No hay una diferencia estadísticamente significativa entre Q1 y Q2, con 
un valor de p=0.6983. Se encuentra una diferencia estadísticamente 
significativa entre los síntomas (p=0.000). Esto se debe a que los distintos 
síntomas miden diferentes cosas que los pacientes saben distinguir 
valorando cada uno con distintas intensidades.  
 
La interacción entre síntomas y los cuestionarios son insignificantes 
(p=0.9678), lo que nos indica que el momento de realización del 
cuestionario no es determinante para definir el valor de intensidad de un 
síntoma.  
 
En la figura 8 se puede ver que hay una diferencia entre Q1 y Q2, pero la 






Figura 8: Medias de los cuestionarios en casa y en consulta. Con sus 
desviaciones. 
 
En la tabla 5 vemos como se puede considerar Q1 y Q2 iguales o grupos 
homogéneos, es decir, no hay diferencias estadísticamente significativas.  
 
 
Tabla 5: Contraste Múltiple de Rangos para Intensidad según Cuestionario 
 
La figura 9 muestra como existe una diferencia para cada síntoma en 
casa y en la consulta, es decir, unos síntomas se sobrevaloran en la 
consulta y otros se valoran menos, pero no existe tampoco una diferencia 
significativa ni se puede establecer una tendencia común que aglutine la 
-------------------------------------------------------------------------------
- 
Método: 95,0 porcentaje LSD 
Cuestionario   Recuento  Media LS      Sigma LS      Grupos Homogéneos 
-------------------------------------------------------------------------------
- 
Consulta       234       41,9103       2,11353       X 
Casa           234       43,3162       2,11353       X 
-------------------------------------------------------------------------------
- 
Contraste                                Diferencias          +/-  Límites 
------------------------------------------------------------------------------- 
Casa - Consulta                          1,40598              5,87412         
------------------------------------------------------------------------------- 
  
totalidad de los síntomas, lo que conduce a compensar o eliminar 
cualquier indicio de diferencia estadística entre Q1 y Q2, como se ha visto 
anteriormente. 
Figura 9: Gráfico de interacción de síntomas y cuestiona
 
Correlación entre Q1 y Q2
 
Figura 10: Gráfico de Modelo Ajustado de relación entre cuestionarios
 
Analizamos la relación de los cuestionarios de casa frente a consulta, 







rio, esto es 
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analizando los síntomas en conjunto y no individualmente. Se obtiene un 
R-cuadrado=0.486, esto es, un grado moderado de correlación. Como p = 
0.001, podemos afirmar que una existe relación estadísticamente 
significativa entre casa y consulta para un nivel de confianza del 99%. 
 
Esto es que un paciente que marca valores altos en Q1 marcará valores 
altos en Q2 mostrando la respuesta de cada paciente, pues, un cierto 
grado de coherencia interna. Q1 y Q2 se pueden relacionar a través de la 
siguiente ecuación: 
 
CASA= 117.778 + 0.7821297 CONSULTA 
 
Se hizo una comparación de modelos alternativos al ajuste lineal y se 
obtuvo que el modelo lineal procura el valor R-cuadrado más alto y, en 











Modelo                 Correlación      R-cuadrado  
--------------------------------------------------  
Lineal                      0,6974          48,64%  
Raiz cuadrada-X             0,6972          48,61%  
Logarítmico-X               0,6820          46,52%  
Raiz cuadrada-Y             0,6729          45,28%  
Multiplicativo              0,6542          42,80%  
curva-S                    -0,6353          40,36%  
Exponencial                 0,6261          39,20%  
Inverso-X                  -0,6158          37,93%  
Doble inverso               0,5988          35,85%  
Inverso-Y                  -0,4938          24,38%  
Logístico                        <sin ajuste>  




Diferencia entre los pacientes que recuerdan bien y mal la sintomatología: 
 
Con la finalidad de investigar si existe una o varias tendencias en nuestro 
grupo de pacientes, dividimos nuestros datos en dos grupos según su 
capacidad para recordar bien o mal su sintomatología. Para hacer este 
división se obtiene la diferencia entre Q1 y el Q2 y se define el 25% de 
diferencia relativa como punto de corte entre el grupo de pacientes que 
recuerdan bien sus síntomas y los que los recuerdan mal. Para hacer esta 
división y determinar el corte a 25% hemos tenido en cuenta otros 
estudios, basados en la sintomatología del dolor.50  
 
Realizada la división de la muestra en estos dos subgrupos, se halla una 
diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes que recuerdan 
bien y los que recuerdan mal la intensidad de su sintomatología 
(p=0.007).  
 
Figura 11: Sintomatología en función de la capacidad de recordar los mismos 
 
En esta gráfica se observa la una diferencia entre las intensidades 
percibidas por los que recuerdan bien y los que recuerdan mal (p<0.05). 
Encontramos que los pacientes que recuerdan peor tienen una 




Si ahora relacionamos los pacientes que recuerdan bien la sintomatología 
(tomando como referencia el cuestionario para casa) con los signos 








Tinción fluoresceína 0.460 (p=0.07) 
Tinción verde Lisamina 0.306 (p>0.1) 
 
Tabla 7: Relación pacientes que recuerdan bien sintomatología con los signos 
clínicos 
 
Tenemos una buena correlación en el grupo que recuerda bien, entre 
síntomas en casa y tinción con fluoresceína pero, al ser el valor de p 
ligeramente superior a 0.05, sería necesario un estudio más profundo de 
estos factores para averiguar su grado real de significación estadística. Es 
interesante notar que al estudiar el grupo de pacientes en su conjunto ya 
aparecía un indicio de correlación entre los valores de Q1 y la tinción de 
fluoresceína, correlación que aumenta al definir el estudio sólo para los 
pacientes que recuerdan mejor sus síntomas.  
 
Adicionalmente, se encuentra una buena correlación entre tinciones con 
fluoresceína y verde lisamina en pacientes que recuerdan bien 









Relación edad con síntomas y signos: 
 
Correlacionamos la edad de los pacientes con los distintos signos, con la 
suma de síntomas Q1 y Q2, y con la diferencia en valor absoluto de 
ambos cuestionarios. Como se aprecia en la tabla 8, existe una tendencia 
a disminuir el BUT y test Rojo Fenol con la edad, si bien el resto de 
correlaciones no ofrecen mucha información a excepción de la diferencia 
entre Q1 y Q2, en la que se podría observar una tendencia muy pequeña 
a que esta diferencia sea menor, esto es a recordar mejor al 
sintomatología al aumentar la edad. 
 








Valores Q1 -0,18 
Valores Q2 -0,08 
Diferencia Q1-Q2 -0.25 
 
Tabla 8: Correlación con edad. 
 
Influencia de los días transcurridos entre Q1 y Q2: 
 
Al correlacionar los días transcurridos entre Q1 y Q2 y la diferencia de 
intensidad en la sintomatología referida en los cuestionarios, tenemos un 
valor de correlación de 0,08, lo que implica que la diferencia entre lo 
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contestado en Q1 Y Q2 no se origina en el tiempo transcurrido entre los 
cuestionarios. 
 
Relación de la sintomatología y signos clínicos con el sexo: 
 
Hacemos un t-test agrupando los pacientes en dos grupos no pareados 
hombres/mujeres. Encontramos que no hay diferencias entre signos y 
síntomas debidas al sexo. Aunque si encontramos una diferencia 
estadísticamente significativa cuando evaluamos la diferencia entre Q1 y 
Q2. Los hombres parecen recordar mejor los síntomas que las mujeres. 
 
totalidad de síntomas casa 0.121567828 
totalidad de síntomas consulta 0.86842154 




Tinción fluo 0.643774106 
Tinción lisamina 0.889614957 
 
Tabla 9: t-test hombre/mujeres (valores p) 
 
Relación de la sintomatología y signos clínicos con el parpadeo: 
 
Encontramos que casi todos los hombres (90%) tienen un parpadeo 
completo, frente al 37.5% de las mujeres, que tienen un parpadeo 
incompleto. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas 








totalidad de síntomas casa 0,445041383 
totalidad de síntomas consulta 0,738151166 




Tinción fluo 0,439681542 
Tinción lisamina 0,37945579 
 




A la hora de tener en cuenta las tinciones para hacer el tratamiento 
estadístico más sencillo y relacionarlas con los distintos parámetros a 
estudio se ha procedido a la suma de todos los valores de tinción de 
todos los sectores. Sin embargo, en este apartado haremos un análisis de 
los resultados teniendo en cuenta las tinciones inferiores, ya que en la 
bibliografía45 se encuentra referenciada una tendencia a la aparición de 
tinciones inferiores en pacientes con ojo seco severo o marginal. Hemos 
evaluado la relación parpadeo incompleto con tinciones inferiores, así 
como la relación entre las tinciones inferiores con fluoresceína y con 
verde lisamina. 
 
Se observa una ligera tendencia a que, en el parpadeo completo, 
aparezca un número menor de casos de tinciones inferiores en 












inferior con  
fluoresceína 
Nº tinciones nasales 








47.37% 47.37% 26.32% 
Parpadeos 
 Incompleto 
85.71% 57.14% 85.71% 
 
Tabla 11: Tipo parpadeo vs Tinciones inferiores 
 
Relacionando las sumas de las tinciones inferiores con fluoresceína y la 
suma de las tinciones inferiores con verde lisamina obtenemos un 
coeficiente de correlación de 0,77  entre tinciones, con un R cuadrado de 
0,6 y una p=0,000 dando a esta correlación un valor estadísticamente 
muy significativo. Esto quiere decir que a mayor tinción con fluoresceína 
mayor tinción con verde lisamina. 
 
Relación continuidad del menisco lagrimal y altura: 
 
Se realiza un examen t-test para estudiar las tendencias existentes estos 
dos parámetros de medida del menisco lagrimal. Los resultados impiden 
demostrar que exista una relación estadísticamente significativa entre la 
altura de menisco y su continuidad (p=0.33). Esto quiere decir que son 
dos cosas distintas y que por tanto en la práctica clínica deben evaluarse 





El principal objetivo de este trabajo es saber si existen diferencias entre el 
cuestionario realizado en el momento de producirse la sintomatología 
ligada al ojo seco y en el momento de recordar estos síntomas en la 
consulta. Encontramos que no hay una diferencia estadísticamente 
significativa entre Q1 y Q2. Aunque vemos que los valores de intensidad 
no son los mismos en casa que en la consulta, la gran desviación 
estándar impide encontrar diferencias estadísticamente significativas. 
Esta gran desviación se debe a la gran subjetividad de la percepción 
según los individuos. En la percepción de síntomas tal y como sucede con 
el dolor intervienen factores psicológicos asociados a cada persona que 
hace que un mismo estímulo se perciba y recuerde de distinta manera. 
Tal y como plantearon en 1965 Melzack y Wall en su “teoría de la puerta 
del dolor”. 48 
 
Podemos afirmar que los distintos síntomas miden distintas cosas y que 
los pacientes saben distinguir valorando cada uno con distinta intensidad. 
Por lo que se puede intuir que las diferencias obtenidas entre Q1 y Q2 no 
se deben a que los pacientes no entendiesen sobre lo que se le estaba 
preguntando y entonces contestasen al azar. 
 
Analizando la capacidad de recuerdo que tenían nuestros sujetos, hemos 
encontrado que existe una diferencia estadísticamente significativa entre 
los pacientes que recuerdan bien y los que recuerdan mal la intensidad de 
los síntomas. Además, se puede llegar a la conclusión de que los 
pacientes que recuerdan peor tienen una sintomatología menos severa. 
Esto está en la línea de los resultados obtenidos en otros trabajos, en los 
que se encuentra una repetitividad mayor de los sintomas34 en los sujetos 
con un proceso más severo. Comparando el grado de severidad de SOS, 
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encuentran que para pacientes que refieren una sintomatología frecuente 
e intensa, existe una moderada correlación44. 
 
Siguiendo la tendencia de otros cuestionarios 26-28-29 dirigidos al diagnostico 
de SOS en los que para llegar a un diagnostico tienen en cuenta los 
síntomas en conjunto y no individualmente, obteniendo así resultados 
repetibles, hemos dado un solo valor a Q1 y Q2. De este modo se ha 
encontrado una correlación moderada entre casa y consulta, dando una 
formula con un cierto grado de coherencia interna a través de la cual se 
puede relacionar Q1 y Q2. Con esto se puede llegar a la conclusión de 
que sabiendo la sintomatología referida en la consulta podríamos saber la 
sintomatología en el momento que se produce.  Siendo esto importante ya 
que el diagnostico de SOS se realiza sobre todo basando se en los 
cuestionarios realizados en consulta  65. 
 
Si uno de los objetivos era evaluar la relación entre signos y síntomas 
asociados a SOS, nos encontramos con que al tener en cuenta todos los 
casos en general no hay correlación entre los síntomas y los test clínicos 
utilizados para el diagnostico de SOS. Esto está en concordancia con los 
resultados obtenidos en otros estudios 43-44, en los que se concluye que los 
test, por si solos, tienen un peso estadístico significativo, pero que, 
nuevamente, la correlación entre signos y síntomas es baja. Esta falta de 
correlación puede estar relacionada con que los test usados en el 
diagnostico de SOS demuestran una pobre a regular repetitividad34 y lo 
atribuyen a que los test realmente sean irrepetibles, o a que el propio 
SOS varíe en un periodo de tiempo muy corto o a ambos factores. 
 
Donde nosotros hemos encontrado una diferencia es al seleccionar un 
grupo de pacientes los cuales recuerdan mejor los síntomas. Entonces 
encontramos una cierta correlación entre tinciones y sintomatología. Esto 
nos hace pensar que filtrando los sujetos sobre los cuales influyen en 
mayor medida otros factores psicológicos a la hora de percibir y recordar 
los síntomas, tendremos los pacientes mas objetivos al recordar la 
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sintomatología en la consulta, pudiéndose relacionar estos, en cierta 
media, con las tinciones oculares, sobre todo con la fluoresceína. Hay que 
señalar que al estudiar el grupo de pacientes en conjunto ya se veía un 
pequeño indicio de correlación síntomas y tinción con fluoresceína. 
Aunque veamos esta tendencia para poder afirmar esta relación habría 
que hacer un estudio más profundo en esta dirección. Hay que destacar la 
buena correlación que se produce entre las tinciones de fluoresceína y las 




Teniendo en cuenta las tinciones en general no se encontró una relación 
entre parpadeo y signos/síntomas. Pero teniendo en cuenta las tinciones 
inferiores sí que hemos encontrado una relación parpadeo incompleto con 
tinciones. Existen trabajos66 los cuales relacionan un parpadeo reducido e 
incompleto con un aumento del tiempo de ruptura lagrimal, durante tareas 
cotidianas, llevando a aumentar los síntomas asociados a SOS. Esta 
reducción del tiempo en el BUT nos lleva a un aumento en el número de 
tinciones ya que al tener una película inestable se rompe la integridad de 
la película por lo que tendremos desecaciones locales que alteran la 
superficie ocular, produciéndose tinciones17. Los pacientes con un 
parpadeo incompleto presentan un mayor porcentaje de tinciones 
inferiores44. Esto se debe a que al no cerrar por completo el parpado67 
queda al descubierto el tercio inferior corneal produciéndose la 
evaporación lagrimal llevándonos a tinciones inferiores. Lo mismo sucede 
en pacientes con parálisis facial68, los cuales, al estar expuesta la cornea 
al medio externo por una falta de parpadeo y por tanto una mala 
distribución lagrimal por la superficie ocular, tienen una gran cantidad de 
tinciones con fluoresceína por toda la superficie, salvando las diferencias 
entre un caso y el otro. 
 
Relacionando la edad con los test clínicos obtenemos que tanto el BUT 
como el test hilo rojo fenol tienen una tendencia a disminuir conforme 
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aumenta la edad del paciente. Este resultado era intuitivo, al ser la edad 
uno de los factores que más inciden en la aparición de SOS11. 
 
También encontramos una tendencia a recordar mejor la sintomatología 
conforme aumenta la edad. Respecto a este punto no hemos encontrado 
ninguna referencia que apoye la tendencia a recordar mejor la 
sintomatología con la edad. Esto se podría deber a que conforme una 
persona tiene más edad se produce una mayor incidencia de SOS11, 
apreciándose, a nuestro juicio, intensidades más severas de la 
sintomatología, todo lo anteriormente dicho nos lleva a concluir que, con 
la edad, los recuerdos son más nítidos debido a la mayor intensidad con 
la que se presenta el cuadro clínico y sintomático. 
En nuestro estudio no ha influido los días transcurridos entre Q1 y Q2, ya 
que tenemos un valor de correlación 0.08 esto se debe a que desde un 
principio limitamos a 10 días la diferencia máxima que debía haber entre 
Q1 y Q2. Cuando se experimenta un síntoma como puede ser el dolor, el 
recuerdo del mismo se degrada rápidamente, tan solo transcurridos unos 
segundos se transforman en un recuerdo más consistente pero menos 
preciso69.  
 
En nuestros resultados obtuvimos una nula relación de los signos con el 
sexo, en contra de lo esperado, ya que el estado hormonal y en particular 
los esteroides sexuales juegan un papel importante en la superficie 
ocular. Por lo que los desequilibrios hormonales producidos durante la 
menopausia llevan a un aumento de casos de SOS entre las mujeres en 
edad menopáusica70. Esta relación entre SOS y menopausia se debe a 
que la producción de lágrima y el funcionamiento de las glándulas de 
meibomio están mediadas por neurotransmisores y hormonas70. En 
nuestra muestra la media de edad es de 41 años, por lo que los cambios 





Encontramos que los hombres parecen recordar mejor la sintomatología 
que las mujeres. En relación al sexo en la literatura no se encuentran 
estudios en los que se diga que los hombres o las mujeres recuerden 
mejor o peor la sintomatología. Sí se encuentran diferencias relacionadas 
con la percepción del dolor y ligadas al sexo. La principal diferencia es 
que las mujeres poseen un umbral de percepción de dolor más bajo y una 
mayor sumación temporal52-53 además de influir más los factores 
psicológicos como la forma de afrontar el dolor. Si se tienen pensamientos 
catastróficos antes y durante, tendremos valores mayores de ansiedad 
produciendo más sensación de dolor 71-72. Esta mayor influencia de los 
factores psicológicos a la hora de percibir los distintos síntomas podría 
hacer que a la hora de recordarlos hubiese más interferencias, 
produciéndose esta diferencia que encontramos en nuestro trabajo. 
 
La medida de la altura menisco lagrimal y la continuidad del menisco no 
miden una misma característica de la lágrima aunque en un principio 
pueda parecer así, ya que no hemos podido hallar una relación 
estadísticamente significativa entre ellas. Por lo tanto, en la práctica 
clínica, hay que medir ambas ya que miden parámetros distintos. Hay 
estudios en los que se destaca la medida del menisco lagrimal como un 
buen predictor de deficiencia lagrimal en el diagnostico de SOS73 Sobre la 
continuidad del menisco lagrimal y su relación con SOS no se ha 
encontrado referencias bibliográficas. Sí que se han encontrado trabajos 
en los que se mide la continuidad del menisco lagrimal en sujetos sanos. 
 
En este estudio74 los valores nasales y temporales son más altos que el 
central, estos valores podrían estar justificados por la tensión superficial 
de la lágrima. Si los valores norma son una mayor cantidad de lágrima en 
la zona nasal y temporal, una reducción en la altura del menisco en estas 
posiciones podría estar relacionado con la variación de la composición de 
la lágrima que se produce en el SOS, haciendo que varíe la tensión 





En el trabajo planteado había dos objetivos claros, uno conocer si hay una 
relación entre sintomatología referida en la consulta y la que se produce 
en casa, el segundo era intentar relacionar la sintomatología con los 
signos clínicos ya que en la bibliografía no se encontraba una relación 
aparente. 
 
Conociendo la sintomatología referida en la consulta, que no es muy 
distinta de la que el paciente siente en el momento en el que se producen 
los síntomas, podemos relacionar de forma real los síntomas expresados 
en la consulta con los referidos en otras circunstancias. Esta relación es 
de gran importancia dado que el diagnostico de SOS se realiza sobre todo 
basado en los cuestionarios realizados en la consulta65. 
 
Nos encontramos que al tener en cuenta todos los casos en general no 
hay correlación entre los síntomas y los test clínicos utilizados para el 
diagnostico de SOS. Donde hemos encontrado una diferencia es al 
seleccionar un grupo de pacientes que recuerdan mejor los síntomas. 
Entonces encontramos una cierta correlación entre tinciones y 
sintomatología. De todas formas, aunque se observe esta tendencia, para 
poder afirmar esta relación habría que hacer un estudio más profundo en 
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Edad:      Sexo: M / F 
 
Tipo de LC que llevas actualmente:  
 
Tipo de sistema de mantenimiento: 
 
Las siguientes preguntas han de ser respondidas en el momento en que se notan los síntomas. Marcando en 
la línea vertical en función de la intensidad de los mismos (cuanto más arriba más intensidad) e indicando 
las horas de uso de las LC en el momento de la respuesta de la pregunta. 
 
 





















































HORAS DE USO : Con cuantas horas se produce síntoma produce síntoma 
(    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) (    ) 
 
¿Este síntoma o síntomas han provocado la retirada de les LC del ojo?  SI  /  NO 
 













Las siguientes preguntas hay que responderlas en el momento que de vuelva el primer cuestionario. 
Marcando en la línea vertical en función de la intensidad de los mismos (cuanto más arriba más intensidad). 


























































         
 







































MENISCO LAGRIMAL Altura mm Continuo SI NO 
 
PARPADEO 
 
Completo 
 
Incompleto 
 
PARPADOS 
 
Muy tenso 
 
Normal 
 
Poco tenso 
 76 
 
 
